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Идиопатические воспалительные миопатии (ИВМ) –
гетерогенная группа аутоиммунных заболеваний, общим
признаком которых является воспаление поперечно-поло-
сатой мускулатуры с развитием слабости, преимущественно
проксимальных групп мышц конечностей. К ИВМ относят-
ся дерматомиозит (ДМ), в том числе ювенильный и пара-
неопластический, полимиозит, спорадический миозит с
включениями (СМВ) и иммунозависимая некротизирую-
щая миопатия (ИЗНМ). 
ИВМ встречаются редко. Так, частота ДМ составляет
1,4 на 100 тыс., ПМ – 3,8 на 100 тыс. СМВ, как правило,
возникает после 50 лет, его распространенность в этой воз-
растной группе колеблется от 9,3 до 51,3 на 1 млн.
Учитывая редкость и разнообразие клинических прояв-
лений ИВМ, наличие большого числа нервно-мышечных
заболеваний с похожей симптоматикой, а также отсутствие
простых диагностических тестов, подтверждающих диаг-
ноз, выявление этих заболеваний может быть сложным.
Диагностика ИВМ
Длительное время диагноз ДМ и ПМ основывался на
критериях А. Bohan и J.B. Peter 1975 г. [1]. В 2017 г. были
предложены новые классификационные критерии ИВМ,
предложенные EULAR/ACR [2]. Критерии EULAR/ACR
впервые рассчитаны и на взрослых, и на детей, а также мо-
гут быть применены без учета данных биопсии мышц. Кри-
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Идиопатические воспалительные миопатии (ИВМ) – группа аутоиммунных заболеваний, для которых характерно воспаление по-
перечно-полосатой мускулатуры с развитием мышечной слабости. Редкость данных заболеваний, наличие большого числа болезней
с похожей клинической симптоматикой и отсутствие простых лабораторных тестов для подтверждения диагноза ИВМ могут
приводить к трудностям при диагностике. Особенно часто возникают сложности при дифференциации полимиозита, спорадиче-
ского миозита с включениями и поясно-конечностных мышечных дистрофий с поздним дебютом. Магнитно-резонансная томогра-
фия мышц бедер и голеней играет важное значение в дифференциальной диагностике миопатий, в том числе аутоиммунных. 
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терии включают две части – клинические признаки и лабо-
раторные и/или морфологические показатели, оценивае-
мые в баллах. Количество баллов, необходимых для под-
тверждения диагноза ИВМ, отличается в зависимости от то-
го, была выполнена биопсия или нет.
Преимущество данных критериев в том, что они позво-
ляют установить диагноз ИВМ без проведения биопсии, ко-
торая не всегда доступна. Она является инвазивным вмеша-
тельством, способным вызвать осложнения, особенно у
больных, получающих глюкокортикоиды (ГК), и не всегда
информативна. 
Диагноз ИВМ достаточно прост у пациентов с класси-
ческим дебютом заболевания, типичным распределением
мышечной слабости, наличием кожных изменений, харак-
терных для ДМ. Однако при медленно прогрессирующей
мышечной слабости, отсутствии изменений кожи и других
клинических (конституциональные симптомы, полиартрит,
интерстициальное поражение легких или синдром Рейно) и
иммунологических признаков системного заболевания воз-
можны диагностические ошибки. Наиболее сложным мо-
жет быть дифференциальный диагноз между ПМ, СМВ и
заболеваниями группы поясно-конечностных мышечных
дистрофий (ПКМД) с поздним дебютом. Так, у пациентов с
ИВМ и ПКМД отмечается прогрессирующая мышечная
слабость, повышен уровень мышечных ферментов, миогра-
фическая картина характеризуется первично-мышечным
уровнем поражения, а при световой микроскопии могут вы-
являться признаки мышечного воспаления [3]. 
A.L. Mammen [4] проанализировал варианты невоспа-
лительных миопатий, которые наиболее часто могут имити-
ровать ПМ. В большинстве случаев за ПМ принимают 
дисферелинопатию, кальпаинопатию и лице-лопаточно-
плечевую мышечную дистрофию, так как при данных забо-
леваниях в биоптате мышцы можно выявить признаки вос-
паления. Также диагноз ПМ может быть ошибочно устано-
влен при гликогенозах (болезни Мак-Ардла, Помпе). СМВ
часто принимают за ПМ, что приводит к необоснованному
назначению ГК этим больным. А гипотиреоидная и самоли-
митирующаяся статиновая миопатии могут неверно тракто-
ваться как ИЗНМ.
У ревматолога возникают сложности и при дифферен-
циальной диагностике ПМ с другими нервно-мышечными
заболеваниями, для которых характерны иной (не мышеч-
ный) уровень поражения периферического нервно-мышеч-
ного аппарата (болезнь двигательного нейрона, нарушение
нервно-мышечной передачи, или полиневропатия), разви-
тие мышечной слабости и повышение (редко) уровня «мы-
шечных» ферментов. В таких случаях осмотр невролога и
комплексное электромиографическое исследование позво-
ляют исключить ПМ. В то же время у отдельных пациентов
ПМ может иметь медленно прогрессирующее течение, в
связи с чем ошибочно предполагают наследственный хара-
ктер болезни и не назначают вовремя иммуносупрессивную
терапию.
Таким образом, нужны дополнительные методы обсле-
дования, позволяющие оценить состояние мышц.
Магнитно-резонансная томография (МРТ)
МРТ – основной метод визуализации мышц [5]. В кли-
нической практике при нервно-мышечных заболеваниях
МРТ скелетных мышц применяется более 20 лет. Метод да-
ет объективную информацию о локализации и распростра-
ненности, симметричности патологического процесса, а
также о гипо- или гипертрофии различных мышц или мы-
шечных групп. С помощью МРТ можно более точно оце-
нить избирательность поражения отдельных мышц в соста-
ве мышечных групп, которая не всегда выявляется при кли-
ническом неврологическом обследовании. МРТ мышц –
неинвазивный диагностический метод, позволяющий четко
разграничить анатомические структуры исследуемой облас-
ти: отдельные мышцы, сосудисто-нервные пучки, подкож-
ную жировую клетчатку, фасции, кости. Кроме того, МРТ
выявляет некоторые патофизиологические нарушения, в
частности дегенеративные изменения, жировое замещение
мышцы, наличие отека и воспалительных изменений ске-
летной мускулатуры [6].
При МРТ с фронтальной и аксиальной ориентацией
срезов и использованием Т1- и Т2-импульсных последова-
тельностей мышц бедра и голени у больных с миопатиями
получают серию изображений, на которых можно оценить
состояние основных анатомических структур. Наиболее ча-
сто в диагностике мышечных заболеваний используют ак-
сиальную ориентацию срезов. На Т1-взвешенных изобра-
жениях (Т1-ВИ) хорошо видны структура и размер мышц. В
режиме STIR (Short tau inversion recovery) осуществляется
подавление сигнала от жира, что помогает отличить отек
мышцы от жирового замещения. Этот режим применяют
для диагностики ИВМ, так как он позволяет визуализиро-
вать типичный для болезней этой группы воспалительный
мышечный отек. МР-последовательности и основные хара-
ктеристики сред представлены в таблице. При МРТ основ-
ными анализируемыми параметрами являются мышечный
отек (STIR), жировая дегенерация мышечной ткани и изме-
нение размера мышц. 
Мышечный отек – неспецифический симптом, который
может выявляться при ряде состояний: миозите (аутоиммун-
ный, инфекционный, саркоидный), рабдомиолизе, диабети-
ческом мионекрозе, сосудистом повреждении (сосудистый
инсульт), травматическом повреждении, после чрезмерной
физической нагрузки, при ранней стадии оссифицирующе-
го миозита, подострой денервации и радиационной травме.
Замещение мышц жировой тканью – этот эффект может
возникать как при первично-мышечных заболеваниях (на-
следственных мышечных дистрофиях), так и при хрониче-
ских денервационных процессах (нейрональные заболева-
ния, полиневропатии), а также при длительной иммобили-
зации и приеме ГК. Оценивается паттерн распределения
данных изменений в мышцах у пациентов с миопатиями,
что позволяет предположить нозологическую принадлеж-
ность мышечного заболевания и определить объем генети-
ческого исследования. Для оценки степени дегенерации
мышечной ткани при миопатиях используют шкалу 
E. Mercuri и соавт. [7], с помощью которой анализируют по-
перечные срезы мышц бедра и голени в режиме Т1-ВИ.
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Параметр                                       T1-ВИ                   STIR
М Р - п о с л е д о в а т е л ь н о с т и  
и  о с н о в н ы е  х а р а к т е р и с т и к и  с р е д
Вода Темный Светлый
Жир Светлый Темный
Увеличение размера мышц, масс-эффект – данный сим-
птом может выявляться при ПМ, абсцессах, паразитарных
заболеваниях, повреждениях (гематома), оссифицирующем
миозите, мионекрозе, доброкачественных и злокачествен-
ных опухолях, фокальном пролиферативном миозите. 
Преимуществом МРТ является большой объем анали-
зируемых мышц, в отличие от мышечной биопсии, когда
маленький образец берут из одной мышцы. В любом случае,
если планируется биопсия мышцы, для более точного опре-
деления места получения биоптата целесообразно предва-
рительно провести МРТ. При проведении биопсии важно,
чтобы мышца имела признаки активного воспаления (уси-
ление сигнала в режиме STIR) и одновременно сохранен-
ную структуру на Т1-ВИ, так как при выраженном замеще-
нии мышцы жиром биопсия неинформативна (что имеет
значение для диагностики СМВ). 
Пациентам с подозрением на ПМ следует выполнять
МРТ после получения результатов электромиографии
(ЭМГ) и подтверждения первично-мышечного уровня по-
ражения, так как в случае развития денервации при МРТ
может выявляться отек мышц, что приведет к его неверной
трактовке и диагностическим ошибкам.
Чаще всего оценивают состояние мышц бедер и голе-
ней, но имеется и методика МРТ всего тела. Так, Z.G. Huang
и соавт. [8] с помощью этой методики выявили воспали-
тельный отек мышц у 105 из 129 пациентов с ПМ и ДМ.
Кроме того, в 38 случаях было обнаружено интерстициаль-
ное поражение легких, в 12 – опухоли (в том числе 5 злока-
чественных) и в 15 – остеонекроз костей. Таким образом, у
пациентов с ДМ и ПМ МРТ всего тела позволяет наряду с
отеком мышц определить и другие заболевания, что важно
для оценки состояния больного в целом и выбора терапии.
Для дифференциальной диагностики у пациентов с мышеч-
ными дистрофиями используется МРТ мышц бедер и голе-
ней, так как она наиболее информативна. 
Интересно, что, в отличие от наследственных миопа-
тий, у больных ДМ/ПМ в режиме Т1-ВИ в клинически сла-
бых мышцах патологические изменения в течение первых
лет заболевания не выявляются. Исключение составляют
СМВ и ИЗНМ, при которых параллельно с признаками вос-
паления развивается жировая дегенерация мышцы [9, 10]. 
При разных клинических вариантах ИВМ МРТ позво-
ляет различить паттерны распределения поражения. Так,
при ДМ определяются периферический отек мышц с пат-
терном по типу медовых сот, а также подкожный и фасци-
альный отек, тогда как для ПМ более характерен пятнистый
или «туманный» паттерн распределения отека [11].
При анализе МРТ-картины мышц бедра у большой
группы пациентов с различными клиническими варианта-
ми ИВМ (101 с ИЗНМ, 176 с ПМ, 219 с ДМ, 17 с амиопати-
ческим ДМ и 153 с СМВ) было показано, что по сравнению
с ДМ и ПМ при ИЗНМ отмечались более выраженный мы-
шечный отек и раннее появление жирового замещения
мышц и атрофии. Жировое замещение в первую очередь за-
трагивало латеральный ротатор и ягодичные мышцы. Отек
фасций наиболее характерен для ДМ. При ДМ и ПМ мыш-
цы бедер оказались более сохранными, чем при ИЗНМ [12].
Для СМВ типично сочетание как воспалительных изме-
нений (которые выявляются в режиме STIR), так и мышечной
дегенерации с замещением мышечной ткани жировой. СМВ,
как и для наследственные миопатии, отличается избиратель-
ностью поражения. Наиболее пораженными мышцами при
СМВ были четырехглавая мышца (за исключением относи-
тельно сохранной прямой мышцы бедра) и медиальная голов-
ка икроножной мышцы. Также СМВ присуща асимметрич-
ность поражения – на доминирующей стороне мышцы более
сохранны. G. Tasca и соавт. [13] выполнили МРТ мышц 17 па-
циентам с достоверным СМВ, 2 пациентам с вероятным СМВ
и 118 больным с другими миопатиями. В результате были вы-
явлены особенности поражения мышц при СМВ, свидетель-
ствующие о высокой информативности МРТ при этом забо-
левании. МРТ мышц – надежный инструмент диагностики в
случаях подозрения на СМВ и может быть особенно полезна
у пациентов с ранней стадией заболевания, когда отсутствуют
все типичные морфологические признаки. 
Продолжается сравнение информативности МРТ и
биопсии мышц. Норвежские ученые при обследовании 
230 больных ДМ и ПМ установили, что у 87% пациентов с
ПМ и у 82% с ДМ выявлены изменения по данным МРТ, 
тогда как при изучении материала биопсий достоверные
морфологические признаки обнаружены у 70% пациентов с
ПМ и у 70% с ДМ [14]. Для ПМ и ДМ типично повышение
МР-сигнала в режиме STIR, что отражает наличие воспали-
тельного отека. При ДМ признаки воспаления могут на-
блюдаться в коже и подкожной жировой клетчатке (что ука-
зывает на наличие панникулита в рамках ДМ).
Учитывая высокую частоту патологических изменений
в мышцах, определяемых при МРТ, обсуждается возмож-
ность включения этого исследования в диагностические
критерии ИВМ. Недостатком данного метода при ИВМ яв-
ляется отсутствие патогномоничных для ПМ и ДМ измене-
ний. Для ИВМ характерно наличие мышечного отека, кото-
рый выглядит как усиление сигнала в режиме STIR, однако
аналогичные изменения могут отмечаться и при денерваци-
онных процессах, повреждениях, ишемии, мионекрозе, а
также после чрезмерных физических нагрузок.
Примеры использования МРТ в диагностике ИВМ
Возможности МРТ мышц бедер и голеней иллюстриру-
ют следующие клинические наблюдения. 
Наблюдение 1 
Пациентка Ф., 73 лет, впервые консультирована ревма-
тологом в сентябре 2014 г. по поводу незначительной слабости
в мышцах бедер, утомляемости и общей слабости. В течение
2014 г., несмотря на некоторое уменьшение мышечной силы,
пациентка активно двигалась, могла поднять внука, но изред-
ка чувствовала неустойчивость, если пыталась сесть на низ-
кий стул или встать с него. В сентябре 2013 г. в биохимическом
анализе крови впервые отмечено повышение уровня АЛТ до 
87 ед/л (норма до 41 ед/л) и АСТ до 80 ед/л (норма до 38 ед/л),
КФК не исследовали; содержание калия – в норме. Препараты,
в том числе статины, не принимала. Уровень АЛТ и АСТ про-
должал нарастать, уровень калия оставался нормальным, вы-
являлось незначительное повышение концентрации тиреотроп-
ного гормона (ТТГ) до 4,45 мМЕ/л (норма до 4 мМЕ/л). 
При исследовании в августе 2014 г. уровень КФК – 
4340 ед/л (норма до 170 ед/л), миоглобин – 849 нг/мл (норма 
73 нг/мл), АЛТ – 232 ед., АЛТ – 158 ед., онкомаркеры – в нор-
ме. Общий анализ мочи – без отклонений от нормы. 
При осмотре в сентябре 2014 г.: пациентка нормального
питания. Кожные покровы чистые, мышечная сила – 10 баллов
во всех группах мышц. Чувствительных нарушений нет. В лег-
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ких везикулярное дыхание, хрипов нет. Мышечная слабость от-
сутствовала. Пациентка была направлена к неврологу. При
игольчатой ЭМГ (иЭМГ) – признаки генерализованного актив-
ного первично-мышечного процесса. МРТ мышц: практически
норма, в режиме STIR определялся минимальный отек мышц. 
К лету 2015 г. пациентка не могла встать с корточек. 
С ноября отметила значительное прогрессирование слабости в
мышцах плечевого пояса и бедер, туловища, стало трудно
вставать с низкого стула, причесываться, снимать одежду
через голову. Уровень КФК увеличился до 9500 ед/л. При по-
вторной МРТ выявлено значительное повышение МР-сигнала
от мышц бедер и голеней. Проведен онкологический поиск: при
гастроскопии, маммографии, УЗИ полости малого таза, а
также при ранее выполненной компьютерной томографии
(КТ) органов брюшной полости признаков злокачественных
новообразований не обнаружено. 
При осмотре: пациентка нормального питания, походка
миопатическая, со стула встает с использованием приемов
Говерса, руки выше горизонтального уровня поднимает с тру-
дом. Сила в дельтовидных и трехглавых мышцах снижена до 
6 баллов, в подвздошно-поясничных, четырехглавых мышцах –
до 7 баллов, в двуглавой мышце бедра – до 8 баллов, при пере-
ходе из горизонтального в вертикальное положение пользует-
ся вспомогательными приемами. 
У пациентки на основании типичного распределения мы-
шечной слабости, повышения уровня мышечных ферментов,
активного первично-мышечного процесса, выявленного при
иЭМГ, и признаков отека мышц без изменений их структуры
на Т1-ВИ диагностирован ПМ (рис. 1). Терапия высокими до-
зами ГК привела к нормализации мышечной силы в течение 
6 мес. Особенностью данного случая является медленное разви-
тие мышечной слабости, что при ПМ встречается редко. 
Наблюдение 2 
Пациент А., 60 лет, предъявлял жалобы на слабость в
мышцах бедер (с трудом вставал со стула, не мог подняться с
корточек) и голеней (не мог встать на пятки, носки), из-за
слабости в мышцах-сгибателях кисти с трудом удерживал
тяжелый предмет. Медленно прогрессирующая слабость в
мышцах бедер отмечалась в течение 5 лет, на протяжении 
2 лет – слабость в мышцах предплечий. 
При обследовании уровень КФК – максимально 1100 ед/мл.
Данные иЭМГ: признаки генерализованного первично-мышечно-
го процесса, низкой активности. При осмотре: кожные покро-
вы чистые, походка миопатическая, при ходьбе наблюдается
переразгибание в коленных суставах. Выраженная асиммет-
ричная гипотрофия мышц бедер (больше слева – пациент прав-
ша) и начинающаяся гипотрофия мышц-сгибателей запястья
(также больше выражена слева). Мышечная сила снижена в
трехглавых мышцах плеча до 7 баллов, в дельтовидных мышцах
до 9 баллов, в сгибателях запястья до 7 баллов, в четырехгла-
вых мышцах бедра до 5 баллов, в двуглавых мышцах бедра до 
8 баллов, в передних большеберцовых мышцах до 7 баллов.
На основании клинической картины (заболевание разви-
лось у мужчины старше 50 лет и характеризуется медленно
прогрессирующей мышечной слабостью, асимметричной, более
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Рис. 1. МРТ мышц у пациентки Ф., 73 лет, с ПМ. 
На Т1-ВИ бедра (а) и голени (б) изменений не выявлено; 
в режиме STIR наблюдается отек мышц бедра (в) и мышц
голени (г)
а                                                   б  
в                                                   г
Рис. 2. МРТ мышц у пациента А., 60 лет, со СМВ. На Т1-ВИ
бедра определяются жировая инфильтрация и гипотрофия
мышц, максимально – четырехглавой мышцы (а; стрелка);
жировая инфильтрация и гипотрофия мышц голени, в боль-
шей степени медиальной головки икроножной мышцы 
(б; стрелка). В режиме STIR при исследовании бедра видно
повышение МР-сигнала – отек мышц, максимальный в четы-
рехглавой мышце бедра (в; стрелка); при исследовании голени –
повышение МР-сигнала (отек), наиболее выраженный в ме-
диальной головке икроножной мышцы (г; стрелка)
а                                                 б  
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выраженной на недоминирующей стороне, с преимуществен-
ным вовлечением четырехглавых мышц бедер и мышц-сгибате-
лей запястья и пальцев кистей), результатов исследований
(умеренное повышение уровня КФК), наличия генерализованно-
го первично-мышечного процесса по данным иЭМГ и типичной
МРТ-картины (рис. 2) установлен диагноз СМВ. Проведена
биопсия мышцы: морфологическая картина соответствовала
диагнозу СМВ. Терапия ГК не показана.
Наблюдение 3 
Пациентка Б., 35 лет, предъявляла жалобы на нарушение
походки, слабость в мышцах бедер (трудно ходить по лестнице).
В течение 3 лет отмечается повышение уровня АЛТ до 134 ед/л и
АСТ до 118 ед/л. На протяжении 2 лет наблюдаются нарушение
походки, затруднения при ходьбе по лестнице, хотя и ранее при
занятиях физкультурой было тяжело выполнять приседания. 
КФК – 5000 ед/мл. ИЭМГ: картина активного генерали-
зованного первично-мышечного процесса. При осмотре: кож-
ные покровы чистые, походка миопатическая, со стула вста-
ет с использованием приемов Говерса, мышечная сила макси-
мально снижена в ягодичных мышцах (до 5 баллов), в четырех-
главых и двуглавых мышцах бедер, подвздошно-поясничных
мышцах (8 баллов); в руках мышечная сила в норме. 
Учитывая данные МРТ (рис. 3), было проведено генетиче-
ское обследование, подтвердившее наличие ПКМД. Лечение ГК
не показано.
Дополнительные методы визуализации мышц
Наряду с МРТ в последние годы активно внедряются
другие инструментальные методы мышечной визуализации.
МР-спектроскопия – основана на определении кон-
центрации различных веществ в тканях, что открывает но-
вые возможности для исследования мышц. С совершенст-
вованием МР-сканнеров и появлением аппаратов с высо-
ким магнитным полем метод становится более доступ-
ным. Использование МР-спектроскопии расширяет пред-
ставления о процессах, происходящих в воспаленной
мышце, а также улучшает дифференциальную диагности-
ку мышечного воспаления и мышечного повреждения. 
В настоящее время проводится изучение клинического
значения МР-спектроскопии при ИВМ. В небольшом ис-
следовании T.K. Subhawong и соавт. [15] продемонстриро-
вано повышение содержания внутримышечного креатина
у больных ИВМ с аномальным сигналом в режиме STIR.
Интересно, что даже у больных ИВМ с нормальной 
МРТ-картиной было выявлено увеличение содержания
внутримышечного креатина по сравнению с пациентами
контрольной группы. 
УЗИ мышц – может быть полезно у пациентов с ИВМ.
Низкая стоимость и возможность проводить исследование
непосредственно у постели больного являются значитель-
ным преимуществом УЗИ по сравнению с МРТ. Данные
УЗИ также помогают идентифицировать пиомиозит (ин-
фекционное поражение мышцы). У пациентов с СМВ с по-
мощью МРТ было выявлено раннее вовлечение глубокого
сгибателя пальцев кистей, но это нарушение можно опреде-
лить и при УЗИ. Y. Noto и соавт. [16] наблюдали у большого
процента пациентов с СМВ аномалию интенсивности УЗИ-
сигнала по сравнению с пациентами с ПМ, ДМ или боко-
вым амиотрофическим склерозом. Они также установили,
что более высокая интенсивность эхосигнала от глубокого
сгибателя пальцев по сравнению с локтевым сгибателем
пальцев является очень чувствительным и специфическим
признаком СМВ. 
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) – этот
метод редко используется при аутоиммунных заболевани-
ях. Тем не менее в ряде работ оценивалось место ПЭТ в
диагностике ИВМ. Так, N. Pipitone и соавт. [17] у неболь-
шой группы пациентов с ДМ и ПМ установили повышен-
ное поглощение 18-фтордезоксиглюкозы (18-ФДГ) в
мышцах по сравнению с пациентами контрольной груп-
пы. Однако авторы не проводили корреляцию поглоще-
ния радиофармпрепарата с показателями МРТ, мышечной
силой и уровнем КФК. S. Tanaka и соавт. [18] у 20 пациен-
тов с ПМ и ДМ, которым до начала лечения была выпол-
нена ПЭТ, выявили корреляцию уровня поглощения 
18-ФДГ мышцами с уровнем мышечных ферментов и ре-
зультатами мануального мышечного теста. Теоретически
ПЭТ/КТ позволяет выполнить одновременно три важные
задачи у пациента с ДМ/ПМ: подтвердить наличие мы-
шечного воспаления; осуществить скрининг злокачест-
венной опухоли и интерстициального заболевания лег-
ких; снизить количество тестов, которые пациент должен
пройти. Но высокая стоимость исследования и значитель-
ная лучевая нагрузка ограничивают рутинное назначение
данного обследования.
Заключение
МРТ мышц бедра и голени – современное неинвазив-
ное исследование, с помощью которого можно оценить со-
стояние мышц нижних конечностей в целом, в отличие от
биопсии, при которой анализируется небольшой участок
одной мышцы. МРТ позволяет дифференцировать воспа-
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Рис. 3. МРТ мышц у пациентки Б., 35 лет, с ПКМД. На Т1-
ВИ атрофия и жировая перестройка мышц выявляются уже
на раннем этапе болезни. В клинически слабых мышцах от-
мечается избирательность поражения.
Видно жировое замещение двуглавой и полуперепончатой
мышц, аддуктора (а; стрелка) и камбаловидной мышцы 
(б; стрелки). В режиме STIR в бедре (в) и голени (г) МР-сиг-
нал не изменен
а                                                   б  
в                                                   г
лительные изменения в мышцах, типичные для ПМ и ДМ,
от жирового замещения мышечной ткани, которое харак-
терно преимущественно для ПКМД и СМВ, и проанализи-
ровать паттерн распределения мышечного повреждения.
Кроме того, данные МРТ помогают принять решение о ме-
сте взятия биопсии (мышца должна иметь признаки повре-
ждения, но не конечной стадии болезни, когда данные био-
псии малоинформативны).
МРТ целесообразно назначать пациентам с прогресси-
рующей мышечной слабостью и увеличением уровня мы-
шечных ферментов, при подтверждении первично-мышеч-
ного уровня поражения данными иЭМГ. Однако следует
иметь в виду, что усиление сигнала в режиме STIR может
указывать не только на мышечное воспаление, но и на ише-
мические нарушения, последствия чрезмерной физической
нагрузки. 
Таким образом, МРТ мышц бедра и голени может за-
нять важное место в инструментальной диагностике ИВМ.
Однако, несмотря на все достоинства метода, только тща-
тельная оценка клинических данных, динамики симпто-
мов, паттерна распределения мышечной слабости, а также
результатов лабораторного и инструментального обследова-
ния помогут правильно диагностировать заболевания из
группы ИВМ.
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